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Objetivo: Avaliar a relação do autocuidado com controle clínico da saúde de pessoas 
com hipertensão arterial sistêmica (HAS) no contexto da Atenção Primária à Saúde. Método: 
Trata-se de estudo observacional e transversal, realizado com 179 pacientes com HAS em 
seguimento na Atenção Básica. A coleta de dados foi realiza através de instrumento 
semiestruturado contendo variáveis clínicas juntamente da Escala de Autocuidado de 
Hipertensão versão Brasileira (EAC-HI). Para os resultados foram realizadas a correlação pelo 
teste de Spearman e o teste t Student para análise estatística. O resultado foi considerado 
significativo quando p < 0,05. Resultados: A idade correlacionou-se inversamente com controle 
do peso (p=0,007) e diretamente com o consumo de gordura saturada (p=0,034), a prática de 
atividade física mostrou correlação inversa com o índice de massa corpórea (p=0,042), este que 
por sua vez correlacionou-se diretamente com controle de peso (p=0,024). Conclusão: Apesar 
do cuidado incipiente na manutenção e manejo da saúde, observou-se que autoconfiança do 
usuário com hipertensão repercutiu positivamente no controle clínico da sua saúde. E, que deve-
se estimular a adoção de uma alimentação mais saudável entre os hipertensos e a prática de 
exercício físico, sobretudo entre os com mais idade e com maior massa corporal. 
 
 
Descritores:  Hipertensão; Autocuidado; Avaliação; Doenças crônicas; Atenção primária á 
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Diante do atual cenário epidemiológico, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
propõe em seu plano de ações a redução de 2% ao ano de mortalidade prematura relacionada 
às Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), através de estratégias a serem empreendidas 
no âmbito da atenção à saúde o que se caracteriza como um grande desafio a âmbito mundial. 
Entre a maioria dos óbitos por DCNT no Brasil e no mundo destacam-se os acidentes vasculares 
encefálicos, as doenças coronarianas e a hipertensão arterial sistêmica (HAS)(1,2,3). 
Uma pesquisa domiciliar de monitoramento de DCNT realizada em 2013 no Brasil 
mostrou que, em relação às morbidades, a HAS foi a mais referida dentre os entrevistados, com 
prevalência de 21,4% na população de pessoas de 18 anos ou mais de idade, sendo em números 
absolutos o valor aproximado 31 milhões de brasileiros (2). Outra evidencia científica aponta 
que a HAS atinge 32,5% (36 milhões) de indivíduos adultos e mais de 60% dos idosos a nível 
nacional, colaborando de forma direta ou indiretamente para 50% dos óbitos por doenças 
cardiovasculares (4). 
É considerado normotenso aquele em que os valores da pressão arterial no momento da 
aferição em consultório são ≤ 120/80 mmHg e nas demais aferições (ambulatoriais e 
residenciais) coincidem com o valor de normalidade. Já o estado de pré-hipertensão é 
caracterizado de PAS entre 121 e 139 e/ou PAD entre 81 e 89 mmHg. Considera-se então HAS 
medidas em que a PAS ≥ 140 mm Hg e/ou PAD < 90 mmHg, devendo a mesma ser classificada 
em estágios 1, 2 e 3(5). 
No que se refere ao desenvolvimento de Doenças Cardiovasculares, a HAS contribui 
direta ou indiretamente em pelo menos 50% das mortes por estas doenças. Assim, o cuidado é 
fundamental para o tratamento e não agravamento da doença. Para isso ações de mudança e 
promoção a saúde devem ser voltadas para o combate fatores de risco modificáveis como 
excesso de peso e obesidade, ingestão de sal, ingestão de álcool, sedentarismo, alimentação 
saudável bem como deve-se considerar toda condição genética e socioeconômica no tratamento 
da HAS(1,4). 
Pensando na resolutividade eficaz, preventiva e na tentativa de controle das DCNT, uma 
abordagem com olhar amplo alinhada ao conhecimento da coexistência de determinantes 
biológicos e socioculturais, é um grande desafio ao sistema de saúde, especialmente a atenção 
básica (6). Com objetivos de melhorar a eficácia de atendimento, e que este seja feito de forma 
segura perante as DCNT, foi desenvolvido em 2011 o Modelo de Atenção às Condições 
Crônicas, por Eugênio Vilaça Mendes(7).   
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Uma das mais importantes mudanças na atenção à saúde, exigida pelo modelo, é a 
transição da atenção prescritiva e centrada na doença para a atenção colaborativa e centrada na 
pessoa. Entre os diversos desafios gerados pela alta prevalência da HAS e seus agravos, destaca-
se a falta de estrutura adequada para atender às necessidades individuais e integrais dos 
pacientes na maior parte dos serviços de Atenção Primária à Saúde(8,9).  
Nessa perspectiva, o princípio fundamental para a concretização de uma atenção à saúde 
mais voltada para as carências dos indivíduos, direciona-se para um cuidado que forneça 
informação oportuna, apoio e monitoramento, que favoreça a adesão e reduza o ônus das 
condições crônicas que resulte em melhor qualidade de vida às pessoas. Dentro desse processo 
é fundamental detectar e agir perante sinais que a pessoa apresenta em relação às mudanças de 
comportamento e estilo de vida, bem como ambiguidades e incertezas sendo direcionamento 
para reconhecimento de demandas e necessidades , favorecendo então o desenvolvimento de 
habilidades para os cuidados necessários á saúde (10, 11). 
Inserido nesse contexto o conceito de autocuidado, sendo uma função reguladora que 
permite às pessoas desempenharem, por si sós, as atividades que visam à preservação da vida, 
da saúde, do desenvolvimento e do bem-estar. O processo de autocuidado envolve um processo 
decisório que sofre interferências diretas e indiretas, sendo baseado em decisões gerais de 
saúde. Nesse sentido, esse processo inclui então a capacitação do paciente hipertenso para o 
autocuidado, incluindo então medidas adesão ao tratamento farmacológico, modificações no 
estilo de vida, tomada de decisão, monitorização e engajamento no manejo de complicações (12-
13).  
Pensando nessa demanda das condições de saúde do paciente hipertenso, faz-se 
necessário a identificação das necessidades de autocuidado e às capacidades do cliente para o 
exercício das atividades de autocuidado, tendo em vista todas as questões de promoção, 
proteção, recuperação e reabilitação da saúde. Com isso o apoio ao autocuidado por parte do 
profissional tem total relevância dentro do momento das DCNT. Assim, a mensuração do 
autocuidado é de extrema importância e pode ser feita por meio de escalas que avaliam 
comportamentos adequados ou não(13). 
Diante disso ,  as ações de cunho necessário para mudança na carga das DCNT 
levantadas pelo Modelo de Atenção ás Condições Crônicas corroboram com o Plano de Ações 
Estratégicas para o Enfrentamento de DCNT no Brasil, no período de 2011 a 2022, estas 
pleiteiam que se tenham intervenções de natureza educativa e de apoio ao autocuidado, como 
o apoio aos comportamentos de busca por uma alimentação saudável pelos idosos para o 
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controle da obesidade, com vistas ao envelhecimento ativo. Contudo, sabe-se que a 
implementação desse modelo no Brasil, ainda está muito incipiente e a busca por evidências 
nacionais que retratem os resultados da prática de um dos seus principais pilares(7). 
Neste sentido, a justificativa deste estudo baseia-se na necessidade sistemática de 
avaliação do processo de autocuidado de pacientes hipertensos, visto que a HAS não controlada 
contribuiu para maior morbimortalidade da população. Ainda, a relevância desse estudo é 
voltada para elucidações que direcionem planejamento do cuidado visando necessidades 
específicas.  
Assim, considerando a importância da HAS na atual carga de DCNT e diante do 
exposto, o presente estudo objetivou avaliar a relação do autocuidado com controle clínico da 
saúde de hipertensos no contexto da atenção primária à saúde.  
 
Metodologia 
Trata-se de uma pesquisa observacional, de caráter transversal, desenvolvido em âmbito 
da Atenção Básica em Ceilândia, uma cidade satélite do Distrito Federal, sendo escolhidos duas 
Unidades Básicas de Saúde para a coleta de dados. Ceilândia é a região administrativa mais 
populosa do Distrito Federal, com renda per capita estimada em R$915,81, sendo que em 2015 
a população estimada pela Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílios foi de 498.351 
habitantes(14).  
A coleta de dados foi realizada entre Dezembro de 2017 e Abril de 2018 nas duas 
unidades básicas, ambas passavam por um momento de transição na cultura organizacional 
entre o modelo tradicional e a Estratégia Saúde da Família, essa última instituída como eixo 
ordenador da atenção à saúde da região (15).  
Nesse período, para seleção da amostra inicialmente foi realizada a revisão das fichas 
individuais de Cadastro na Atenção Básica no qual foram selecionados de forma aleatória 
pacientes que auto referiram possuir HAS sendo utilizados como critérios de inclusão pessoas 
com o diagnóstico de HAS, idade acima de 18 anos, disponibilidade de locomoção para 
realização dos exames solicitados e que não estivessem hospitalizados. Foram excluídas 
pessoas que apresentaram alguma restrição física ou mental. Por fim, a casuística foi composta 
por 179 pacientes sendo a coleta de dados previamente agendada pelo Agente Comunitário de 
Saúde. 
A coleta de dados foi realizada em sala privativa, com balança antropométrica, 
utilizando-se instrumento semiestruturado contendo variáveis clínicas e a Escala de 
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Autocuidado de Hipertensão versão Brasileira (EAC-HI), com duração média de 45 minutos e 
no momento em que compareciam foram convidados a participar do estudo. Para os 
concordantes, foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para ciência e 
assinatura. 
O instrumento de coleta foi previamente submetido à avaliação aparente e de conteúdo 
por profissionais. A primeira parte do instrumento inclui de dados sociodemográficos, dados 
antropométricos como peso, altura e circunferência abdominal, também dados clínicos obtidos 
através de anamnese e exame físico de como pressão arterial, palpação de pulsos, histórico 
familiar, comorbidades entre outros.   
Para a avaliação do autocuidado propriamente dito foi utilizado Escala de Autocuidado 
de Hipertensão versão Brasileira (EAC-HI).  A escala contém um total de 24 itens sendo 
divididos em três seções com respostas em uma escala do tipo Likert. O cálculo da pontuação 
obtida foi realizado individualmente para cada subescala, sendo considerado um autocuidado 
adequado aquele que possui pontuações maiores ou iguais a 70, sabendo que as pontuações 
variam de 0 a 100(13).  
A primeira seção refere-se a escala de manutenção do autocuidado referente a rotina de 
cuidados, com respostas que variam de 1 a 5 (ex.: Raramente a Diariamente). A segunda seção 
refere-se a medidas de manejo do autocuidado durante a descompensação pressórica, com 
questões que variam em dois tipos de respostas, de 0 a 5 (ex.: Não tive problemas a Reconheci 
imediatamente) e os demais itens com respostas de 1 a 5 (ex.: Improvável a Muito Provável). 
Já a última seção avalia o grau de confiança do paciente referente a sua condição com respostas 
variantes de 1 a 5 (ex.: Não confiante a Extremamente confiante) (13). 
Cabe salientar que o estudo compõe um projeto primário intitulado ‘’O autocuidado 
apoiado na qualificação do atendimento às pessoas em condições crônicas’’ pautado na 
Resolução 446/2012 e foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências 
da Saúde (FS/UnB), com aprovação a partir do parecer 1645.880, 
CAAE:57727116.3.0000.0030, em 23 de julho de 2016. Os dados foram duplamente digitados 
e validados no programa Microsoft Excel. Posteriormente, o banco de dados foi exportado para 
o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20. As variáveis 
contínuas foram expressas como média ± desvio padrão, mediana e intervalo (percentil 25 e 
75). As variáveis numéricas foram submetidas aos testes de Komolgorov-Smirnov e Levene 
para verificar, respectivamente, a distribuição normal e a homogeneidade das variâncias. As 
correlações entre as variáveis numéricas foram investigadas por meio do coeficiente de 
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correlação de Spearman.  Para comparar as variáveis numéricas entre dois grupos, foi utilizado 
o teste t Student. As diferenças foram consideradas significativas, quando o nível de 
significância (p) foi menor que 0,05. 
 
Resultados 
A análise dos dados de 179 pacientes evidenciou que a idade média da amostra foi de 
60,7 anos (DP=12) com predominância do sexo feminino (77,1%). A média geral de peso 
corporal  foi de 75,45 Kg, sendo que a média do IMC foi de 29,8 Kg/m² (DP=8,1), valor esse 
que se enquadra a média da amostra na categoria de sobrepeso. Ainda têm-se 39,66% de 
pacientes obesos, que em sua maioria (87,3%) são do sexo feminino. A média de circunferência 
abdominal foi de 96,9 cm.  
As pressões sistólica e diastólica e suas respectivas médias,133,2 e 82,8, foram 
analisadas nesse estudo e, classificadas de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, 
perante medição casual durante a realização da aplicação do instrumento. Esta, evidenciou que 
33,52% dos pacientes se encontravam no momento com a pressão dentro do padrão da 
normalidade. Ainda, 31,84% encontravam-se no estágio de pré-hipertensão, que são 
considerados valores limítrofes de pressão arterial seguido de 26,6% dos pacientes no estágio 
1. Em menores taxas, 4,47% dos pacientes foram classificados em estágio 2 e apenas 3,91% 
dos pacientes encontravam-se em estágio 3 no qual refere-se a valores mais elevados de pressão 
arterial.  
Na avaliação do autocuidado, o cálculo da pontuação obtida evidenciou a prevalência 
de um autocuidado insuficiente. Destaca-se que a subescala de manutenção obteve média de 
pontuação insuficiente (66,4). Ainda a subescala relativa ao manejo da HAS obteve média ainda 
menor (59,9). Contraditoriamente, a subescala de confiança obteve maior índice sendo 
considerada suficiente (82,2). A tabela 1 descreve de forma completa a avaliação dos itens da 
escala EAC-HI. Observa-se que comparecer as consultas com profissionais de saúde e tomar os 
medicamentos tiveram as maiores médias nas respostas (4,64 e 4,56, respectivamente). Em 
contrapartida os itens referentes a prática de exercício físico semanais tiverem as menores 
médias (2,27 e 2,77).  
Tabela  1 -  Avaliação dos itens da Escala de Autocuidado de Hipertensão- Versão Brasileira 
(EAC- HI) na amostra estudada (n=179). Distrito Federal (DF), 2018.   
Itens da EAC- HI Média *(†DP) 1 º quartil Mediana 3º quartil 
ESCALA MANUTENÇÃO – Com que frequência você segue essas orientações? 
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1.Verifica a sua pressão 
arterial? 
2,77 ± 1,28 2,0 3,0 4,0 
2.Faz refeições ricas em 
frutas e vegetais? 
3,77 ± 1,37 3,0 4,0 5,0 
3.Faz alguma atividade 
física (Ex.: atividade 
doméstica, cuidar do 
jardim, caminhar no 
pátio, etc ..) 
2,77 ± 1,67 1,0 3,0 4,0 
4.Comparece as 
consultas com médicos 
ou enfermeiros ? 
4,64 ±1,037 5,0 5,0 5,0 
5.Faz refeições com 
pouco sal? 
3,96 ± 1,34 3,0 5,0 5,0 
6.Exercita-se por 30 
minutos? (1 = 0 x 
semana; 2 = 1x na 
semana; 3= 3-4x na 
semana; 4= 5-6x na 
semana; 5=7x na 
semana) 
2,27 ±1,53 1,0 1,0 3,0 
7.Toma seus 
medicamentos 
4,56 ±0,91 5,0 5,0 5,0 
8.Pede alimentos com 
pouco sal quando come 
fora ou visita outra 
pessoa ? 
2,84 ± 1,69 1,0 3,0 5,0 
9.Usa um sistema (caixa 
de 
comprimidos,lembretes) 
para ajuda-lo a lembrar 
de tomar seus 
medicamentos? 
2,23 ± 1,74 1,0 1,0 5,0 
10. Limita o consumo de 
álcool? 
3,70 ± 1,80 1,0 5,0 5,0 
11. Faz refeições com 
pouca gordura saturada 
e colesterol? 
3,51 ± 1,41 2,0 4,0 5,0 
12.Tenta perder peso ou 
controlar peso? 
2,87 ± 1,69 1,0 3,0 5,0 
ESCALA MANEJO - Entre aqueles que a pressão arterial no passado ficou fora 
do controle 
13.Com que rapidez 
reconheceu que sua PA 
estava elevada 
2,93 ± 2,34 0 5,0 5,0 
Se a sua pressão subir qual a probabilidade de tentar uma dessas medidas? 
14.Reduzir o sal da sua 
dieta 
3,61 ± 1,72 1,0 5,0 5,0 
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15.Reduzir o seu nível 
de estresse 
3,14 ± 1,75 1,0 3,0 5,0 
16.Tomar um 
comprimido extra para 
pressão arterial 
2,36 ± 1,82 1,0 1,0 5,0 
17.Ligar para o seu 
médico ou enfermeiro, 
ou procurar algum 
serviço de saúde para 
pedir orientação 
2,69 ± 1,84 1,0 2,0 5,0 
18.Pense em uma medida que você tentou na última vez em que a sua pressão 
arterial subiu... 
Qual a sua certeza de 
que essa medida ajudou 
ou não ajudou? 
3,13 ± 2,22 0,0 5,0 5,0 
ESCALA CONFIANÇA- Em geral qual a sua confiança em conseguir? 
19.Manter a sua pressão 
arterial sob controle? 
4,17 ± 1,34 4,0 5,0 5,0 
20.Seguir as orientações 
sobre o tratamento que 
recebeu? 
4,31 ± 1,13 4,0 5,0 5,0 
21.Avaliar a 
importância das 
alterações na sua 
pressão arterial? 
4,31 ± 1,25 4,0 5,0 5,0 
22. Reconhecer 
alterações na sua saúde 
caso elas ocorram? 
4,15 ± 1,38 4,0 5,0 5,0 
23.Fazer alguma coisa 
para baixar a sua pressão 
arterial? 
3,83 ± 1,53 3,0 5,0 5,0 
24.Avaliar o quanto 
uma medida funciona? 
3,89 ± 1,59 3,0 5,0 5,0 
*Média de respostas a adesão as atividades do autocuidado da escala de Likert (1 a 5); †DP: 
desvio-padrão. Fonte: Dados do estudo, 2018. 
Observou-se uma correlação positiva entre as subescalas de manutenção e confiança (r: 
0,238; p: 0,001) (Figura 1). Ainda, no que se refere a confiança e manejo observa-se no gráfico 
apresentado na Figura 2, uma correlação positiva ainda mais forte entre as duas subescalas para 







Figura 1 – Gráfico com a relação entre a subescala de manutenção e subescala de confiança 
referente ao autocuidado. Distrito Federal, 2018 
 
Fonte: Dados do estudo, 2018. 
Figura 2– Gráfico com a relação entre a subescala de manejo e subescala de confiança referente 
ao autocuidado. Distrito Federal, 2018. 
 
Fonte: Dados do estudo, 2018. 
Com relação a história clínica e fatores de risco, autorrelatados, destacam-se os altos 
valores de pacientes que relataram antecedentes familiares cardiovasculares (81,5%) e ainda a 
prevalência do sedentarismo da amostra estudada (62,6%).  Na identificação de comorbidades 
e fatores de risco prévios na amostra, identificou-se a prevalência de duas comorbidades 
simultâneas a HAS que servem de alerta para a perfil de risco da amostra estudada, sendo elas 
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o Diabetes Mellitus em 46,9% da amostra, seguida de Dislipidemia presente em 43,6% da 
amostra. 
Em relação as variáveis clínicas, ao realizar as correlações para um p<0,05, conforme a 
Tabela 2, verificou-se que a idade se correlacionou fraca e diretamente (p= 0,034) com a 
dimensão de refeições com pouca gordura saturada. Ainda, observa-se a correlação fraca e 
inversa da idade com a tentativa de perder ou controlar o peso (p=0,007). Ao se tratar da relação 
entre Pressão Sistólica e a dimensão de refeições com pouco sal nota-se uma correlação fraca e 
inversa (p=0,044). 
Referente a variável IMC, percebe-se a correlação fraca e inversamente às dimensões 
de prática de atividade física (p=0,042) e a exercícios físicos durante a semana com no mínimo 
30 minutos de duração (p=0,015). Destaca-se também a correlação direta e de fraca magnitude 






Tabela 2 - Relação das variáveis clínicas com as atividades de autocuidado na amostra estudada (n=179). Distrito Federal, 2018 
 





































































































































































































































































































































































































































Para as variáveis de natureza nominal, verificou-se diferença significativa na subescala 
de manutenção e o sedentarismo, sendo menor os escores de manutenção da saúde entre àqueles 
hipertensos que relataram ser sedentários. Relativo ao manejo, observou-se que as pessoas com 
IMC maior ou igual a 30, com histórico de Infarto Agudo do Miocárdio apresentaram maiores 
escores ao manejarem sua saúde diante da elevação da pressão arterial, no passado. E, 
contraditoriamente àqueles sem dislipidemia também apresentaram maiores escores na 
subescala do manejo. Em relação a confiança, não houve diferença significativa entre as 
variáveis nominais estudadas.   
 
Tabela 3 – Relação dos fatores de risco e história clínica com as atividades de autocuidado na 
amostra estudada (n=179). Distrito Federal, 2018 
Escores das variáveis Autocuidado  
Escala 
Manutenção 













Sexo             
   Masculino 40,2 (7,1) 0,45 17,0 (5,8) 0,44 24,8 (5,8) 0,77 






Homem> 55 anos ou Mulher> 
65 anos 
      
    Sim 39,8 (7,2) 0,23 17,5 (6,3) 0,86 24,4 (5,5) 0,52 








      
    Sim 40,0 (6,7) 0,88 18,0 (5,9) 0,37 24,6 (5,5) 0,88 







      
    Sim 40,7 (5,9) 0,07 17,3 (6,1) 0,77 25,2 (5,7) 0,77 







      
    Sim 39,3 (5,9) 0,45 19,5 (5,5) <0,00 25,6 (4,6) 0,07 






Circunferência Abdominal  
      
Homem > 102 cm ou Mulher > 
88 cm 
      
    Sim 40,36 
(6,4) 
0,09 17,8 (5,9) 0,45 24,7 (5,4) 0,96 







 Histórico de IAM¨ 
      
    Sim 40,5 (8,3) 0,1 18,4 (7,9) 0,04 24,3 (7,7) 0,16 









Fonte: Dados do estudo, 2018. 
Discussão 
 Na avaliação do autocuidado o item com maior média dentro da subescala de 
manutenção é referente a assiduidade às consultas com os profissionais de saúde e a ingestão 
de medicamentos. Comportamento esse que, quando equiparado a um estudo realizado com 
hipertensos de nível ambulatorial, reflete a conscientização da amostra em relação a serem 
portadores de uma condição de saúde que necessita de atenção e o desejo de se tratar. Esse 
resultado está em conformidade também no que tange a relação com a taxa de controle da 
pressão arterial visto que a amostra evidenciou um maior quantitativo de pacientes dentro dos 
valores pressóricos normais (33,52%) e limítrofes (31,84%)(16). 
A alta média de adesão ao tratamento medicamentoso corrobora com questão levantada 
em uma outra literatura que descreve os fatores relacionados à adesão do tratamento da HAS. 
Estudo realizado com pacientes hipertensos, cadastrados no programa de assistência ao paciente 
hipertenso na Estratégia Saúde da Família de Monte Verde Paulista-SP encontrou uma 
correlação entre a adesão ao tratamento medicamentoso e a capacidade para o autocuidado, 
relacionando essa adesão ao acesso aos medicamentos como um indicador da qualidade e 
resolutividade do sistema de saúde e um determinante importante no seguimento do tratamento 
prescrito(17).  
Sabe-se que os pacientes da amostra do presente estudo se encontravam assistidos por 
unidades básicas em momentos de transição do modelo organizacional, sendo que o novo 
modelo compõe-se como uma estratégia que apresenta resultados melhores quanto à 
integralidade da atenção e ao contato por ações programáticas, o que pode ser relacionado a alta 
Insufciência Cardíaca 
Congestiva 
      
    Sim 40,5 (6,7) 0,84 19,8 (7,9) 0,1 24,6 (7,8) 0,09 






Acidente Vascular Cerebral 
      
    Sim 38,1 (6,8) 0,61 19,6 (6,1) 0,86 24,8 (5,6) 0,6 







      
    Sim 39,8 (6,8) 0,76 16,0 (6,3) <0,00 24,3 (5,8) 0,7 







      
  Sim 38,2 (5,9) <0,00 18,0 (6,0) 0,64 25,0 (6,4) 0,46 
  Não 42,6 (7,2)   17,6 (5,9)   24,4 (4,7)   
* Desvio padrão;  ꝉ Significância estatística (p<0,05);¨IAM: Infarto Agudo do Miocárdio; ŦIMC: Índice 




adesão bem como reflete a capacidade do modelo de atenção instituído recentemente na 
realidade dos pacientes da amostra(18). 
No que se refere ao cálculo de suficiência do autocuidado referente a manutenção, os 
pacientes demonstraram média de pontuação abaixo do adequado. Assim, mesmo com boa 
assiduidade e acesso aos serviços, a manutenção da saúde encontra-se inadequada e 
insuficiente. Fato esse reflete-se na média de respostas referente a atividades e exercícios 
físicos, (2,77 e 2,27 respectivamente) bem como valores médios de IMC  25 Kg/m² indicativos 
de sobrepeso(19)prevalente na amostra.  
O Ministério da Saúde refere que o IMC normal de um idoso deve variar de >22 a <27  
kg/m²  assim a amostra, que tem como média de idade uma população idosa, foge da 
recomendação. Sabe-se que envelhecimento está associado ao aumento da massa gordurosa e 
mudanças no seu padrão de distribuição, esse fato intensifica a necessidade de atenção referente 
ao excesso de peso da população visto que, encontrada a correlação inversa entre idade e 
tentativa de controle de peso evidencia que a amostra com o avançar da idade diminui o controle 
e tentativa de perda de peso(19,20). 
Além disso, um fato positivo relacionado a manutenção do autocuidado refere-se à 
correlação direta entre o avançar da idade e o controle de consumo de gordura saturada e 
colesterol. De um modo geral, sabe-se que a base fisiopatológica para a maioria dos eventos 
cardiovasculares é a aterosclerose, a partir do resultado da correlação evidencia-se então a 
conscientização da população idosa no que se refere a uma dieta com baixo teor de gordura e 
ainda com controle do sal, bem como é enfatizado na literatura para controle da saúde(5, 21).  
Nota-se que, os pacientes considerados obesos mantêm uma correlação inversa referente 
a prática de atividades e exercícios físicos e curiosamente uma correlação direta referente a 
tentativa de perda de peso. Um estudo longitudinal realizado com pacientes obesos que 
buscaram o tratamento nutricional para perda de peso, procurou identificar aspectos 
comportamentais e sociais envolvidos na dificuldade em perder peso e mantê-lo a longo prazo. 
Este, verificou que um dos principais motivos para a procura de tratamento da obesidade foi 
em virtude das consequências na saúde que o estado de excesso de peso trouxe. Porém amostra 
manteve alguns comportamentos que dificultam a perda de peso, não havendo também 
modificações importantes na prática de atividade bem como na amostra do presente estudo(22). 
Resultado esse, que chama atenção para a necessidade de afirmação para com os 
pacientes hipertensos por parte da equipe profissional de que, o excesso no acúmulo de gordura 




constante vigilância na adaptação do nível de atividade física e de controle alimentar, além de 
outros fatores, como apoio social, familiar e automonitorização. Sabendo que a perda de peso 
e a manutenção do mesmo dependem muito da forte motivação pessoal sendo um ponto que 
deve ser explorado de forma mútua entre paciente e profissionais(19,23,24). 
Na amostra estudada evidenciou-se que quanto maior a confiança na auto-gestão da 
saúde, maior é a adoção dos cuidados relativos a manutenção da pressão arterial, tendo ainda 
correlação direta mais expressiva no que se refere ao manejo, sendo que quanto maior a 
confiança, maiores são as ações de manejo para controle da pressão. Com isso, viu-se que a 
subescala de confiança se manteve acima da média sendo considerada em um nível suficiente 
de autocuidado. Entretanto, de modo geral, existe uma lacuna no que diz respeito aos resultados 
sobre a manutenção da saúde, visto que a subescala referente a manutenção teve seu escore 
abaixo do considerado suficiente, o que evidencia a dificuldade de gestão adequada mesmo com 
um grau de confiança elevado, isso que na literatura é descrito como o vazio entre aprender e 
aprender o autocuidado(25). 
Em estudo exploratório realizado em Portugal, na temática de autocuidado, ao qual se 
utilizou escala semelhante para avaliação do autocuidado em doenças cardiovasculares, obteve-
se resultado que se assemelha com o presente estudo em relação a avaliação da confiança da 
amostra, no qual obteve escore com maior significância porém contradizendo resultados 
negativos relacionados a autogestão e manejo da saúde, evidenciando o vazio existente entre 
confiança e ações de cuidado efetivos(26).  
A subescala de manejo relacionou-se a medidas que pessoas com HAS utilizaram no 
passado para diminuir a pressão em momentos em que a mesma fugiu de controle, essa, que 
quando avaliada sozinha, demonstrou índice inadequado. Correlações diretas mostram que 
aqueles que possuem histórico clínico como Infarto Agudo do Miocárdio, diagnóstico de 
dislipidemias e obesidade mantém um melhor manejo das condições. Seguindo essa linha, a 
correlação inversa entre aqueles que possuem a pressão sistólica elevada e que dizem reduzir o 
sal, na escala de manutenção, pode ser considerada um aspecto positivo. Isso por que melhores 
escores referentes ao manejo de condições referem a tentativa de uma melhor qualidade de vida 
e controle, pela amostra que vivencia situações clínicas preocupantes, ainda que sucinta e sem 
efeito aparente.  
Assim, o fato do autocuidado estar deficiente contrapõe-se a correlação direta com a 
confiança, reforçando a necessidade do conhecimento por parte do profissional para como o 




aplicação prática do autocuidado efetivo(25,26). Nessa categoria chama-se atenção para a média 
de pontuação referente à procura do serviço de saúde para orientações. A manutenção desse 
sistema de apoio às pessoas com hipertensão favorece a perpetuação de conhecimentos e 
habilidades que facilitem o manejo da condição crônica pela pessoa que a possui, passando a 
ser considerada como agentes de seu próprio cuidado.  
Atenta-se para as características agravantes da amostra, no qual possui como 
comorbidades prevalentes Diabetes Melittus e Dislipidemia. Essas, juntamente com a HAS, e 
associadas ao sobrepeso ou obesidade e a fatores familiares antecedentes aumentam o risco para 
o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Assim a amostra demonstra a necessidade de 
atenção para o incentivo a mudança de estilo de vida, que requer um sistema de autoajuda 
permanente visando hábitos que se mostram enfraquecidos como prática de atividade física e 
melhor controle de peso corporal, buscando produzir benefícios clinicamente significativos(10, 
19,27).  
Destacam-se como limitações estudo: a lacuna referente a observação de dados 
socioeconômicos visto que esses afetam diretamente as ações de manutenção e manejo do 
autocuidado; a escassez de estudo que utilizaram especificamente da escala de autocuidado em 
hipertensão a nível nacional. Em contrapartida, a análise feita da amostra revela lacunas a serem 
preenchidas para o desenvolvimento de ações que visam ao autocuidado em hipertensos, bem 
como avanço científico no uso de escalas para avaliação.  
Conclusão 
Na avaliação do autocuidado em hipertensão, a análise da amostra revelou um cuidado 
incipiente e ainda insatisfatório no que se refere a manutenção e manejo da saúde, 
principalmente no que se refere a prática de atividade física e controle de peso. Em contrapartida 
viu-se que há tentativas de melhoria de controle da saúde visando um melhor regime alimentar, 
ainda que frágil.  
Nesse sentido, evidenciou-se uma tendência no sentido de que quanto maior  a  
confiança da pessoa com hipertensão em cuidar da sua saúde maior a manutenção e adoção de  
comportamentos saudáveis e melhor o manejo diante de um quadro de elevação da  pressão 
arterial. E, que apesar de uma correlação fraca ao avaliar-se a adoção dos principais 
comportamentos recomendados para o controle da hipertensão constatou-se que quanto maior 
a idade maior a adoção de uma alimentação com pouco sal. No entanto, quanto menor a idade 
mais preocupa-se em perder e controlar o peso. Em concordância com este achado quanto 




Contudo, contraditoriamente as pessoas com hipertensão com maior massa corporal, apesar de 
praticar menos exercício físico, tenta perder peso. Além disto, ratificando os resultados 
encontrados os hipertensos autorretratado como sedentários apresentam uma manutenção 
menor da sua saúde, na análise do escore geral. 
Assim a amostra revela a necessidade de aumentar a motivação e apoio a adoção de 
práticas e estratégias que possam melhorar o autocuidado, sobretudo no que tange a prática de 
exercícios físicos entre os com mais idade e com maior massa corporal; bem como na adoção 
de uma alimentação mais saudável relativa ao controle da hipertensão, de forma a contribuir 
para melhores resultados clínicos. Além do que é notório que a estimulação da autoconfiança 
das pessoas com hipertensão repercutirá positivamente no controle e manutenção da sua saúde. 
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colesterol, circunferência abdominal, glicemia, frequência cardíaca e triglicerídeos, creatinina); 
comportamentais (adesão a estilo de vida mais saudável); e qualitativos (percepção sobre assistência 
prestada durante o período de seguimento). Os quais serão avaliados após seis meses e após 1 ano 
da intervenção. Os dados qualitativos serão analisados a partir da técnica de análise de conteúdo 
temática (Bardin, 2009) e seguirá as seguintes etapas de análise: constituição do corpus (as 
entrevistas), leitura flutuante, preparação do material, codificação, categorização, inferência e 
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tabelas, com descrição e frequências. [Quanto aos dados [quantitativos], serão avaliados os 
intervalos de confiança (IC) à 95%, média, intervalos interquartílicos e aplicado o Teste t-student”. 
METODOLOGIA: 
Este é um estudo quase experimental do tipo ensaio comunitário que envolverá grupos de 
hipertensos dos Centros de Saúde da Regional de Ceilândia-DF. “A intervenção a ser avaliada é a 
aplicação do autocuidado apoiado em grupos estratificados”, conforme o escore de Framinghan 
(Brasil, 2013). Os participantes serão distribuídos aleatoriamente em dois grupos (1) grupo de 
controle e (2) grupo de intervenção. O grupo de intervenção receberá a abordagem de “autocuidado 
apoiado e o grupo de controle receberá a abordagem tradicional da assistência disponível no Centro 
de Saúde da Regional de Ceilândia, sem estratificação de risco e sem autocuidado apoiado”. Dois 
Centros de Saúde da Regional de Ceilândia -DF serão selecionados para este estudo. “O primeiro 
onde está sendo implementado a estratificação de risco, segundo escore de Framinghan, por 
graduandos de Enfermagem participantes da Liga Acadêmica de Cardiologia em Enfermagem, [da] 
Universidade de Brasília- UnB, [Campus] Ceilândia. O segundo, um centro que não faz nenhum tipo 
de estratificação, apenas a inserção dos usuários nos grupos por ordem de inscrição”. 
O estudo é constituído de cinco etapas: Etapa 1 – os participantes serão selecionados aleatoriamente 
e, os que optarem por participar do estudo receberão esclarecimentos sobre a pesquisa: objetivos, 
riscos de participação, e assinarão previamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE), conforme a Resolução CNS no. 466/2012. 
Etapa 2 – Aplicação de um questionário, com questões abertas e fechadas, para avaliar indicadores 
qualitativos (percepção da abordagem adotada); indicadores fisiológicos (peso, altura, valores 
pressóricos, colesterol, circunferência abdominal, glicemia, frequência cardíaca, triglicerídeos e 
creatinina) e indicadores comportamentais (atividade física, hábitos alimentares, uso de álcool e 
tabaco e atividade de lazer). 
Etapa 3 – Os participantes do grupo de intervenção têm consultas individuais e atividades grupais 
reguladas no autocuidado apoiado, com periodicidade mensal. Os participantes do grupo de controle 
passarão pela rotina tradicional de consultas e reuniões estabelecidas pelo Centro de Saúde. 
Etapa 4: Após seis [meses] de acompanhamento dos participantes, aplicar-se-á um questionário 
inicial em todos os participantes da pesquisa (grupo de controle e grupo de intervenção) para 
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avaliar os indicadores qualitativos, fisiológicos e comportamentais. 
Etapa 5: Após um ano de acompanhamento dos participantes, aplicar-se-á, novamente, o 




Variáveis de desfecho: A avaliação da efetividade do autocuidado apoiado será realizada a partir dos 
indicadores qualitativos, fisiológicos e comportamentais, que serão avaliados após seis meses e um 
ano da intervenção. 
Análise dos dados: A técnica de análise de conteúdo sistemática (Bardin, 2009) será empregada para 
a análise dos dados qualitativos, com as seguintes etapas de análise: constituição do corpus (as 
entrevistas), leitura flutuante, preparação do material, codificação, categorização, inferência e 
interpretação dos resultados. Os resultados serão apresentados em tabelas e gráficos (descritivos e 
com frequência). “Os dados quantitativos serão tabulados e analisados com o uso do programa 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20, para a investigação dos resultados dos 
grupos controle e experimental. Serão calculados os intervalos de confiança (IC) à 95%, média e os 
intervalos interquartílicos entre as variáveis numéricas. Para comparação dos resultados dos grupos 
será realizado o Teste t-student E, o nível de significância será de 5%”. 
Critérios de inclusão: “Pessoas com o diagnóstico de Hipertensão, inseridos em algum grupo de 
Hipertensão dos centros de saúde selecionados; com mais de 18 anos; que tenha disponibilidade de 
locomoção para realização dos exames solicitados; que não estejam hospitalizados e que participam 
regularmente das atividades propostas pelo grupo”. 
Critério de exclusão: “Serão excluídos do estudo usuários com menos de 18 anos; que não queira 
participar do estudo; que apresente alguma restrição física ou mental; que abandone o seguimento 
do estudo ou não realize os exames solicitados”. 
Objetivo da Pesquisa: 
Hipótese: “O Autocuidado apoiado promove a melhoria de resultados fisiológicos relacionados à 
condição crônica, na satisfação dos usuários e na adoção de estilo de vida mais saudáveis”. 
Objetivo Primário: “Avaliar o efeito do autocuidado apoiado na melhoria de respostas 
comportamentais e fisiológicas de grupo de hipertensos, em comparação a abordagem tradicional”. 
Objetivos Secundários: (1) “Avaliar a percepção dos usuários diante da implementação do 
autocuidado apoiado em grupo de Hipertensos”; (2) “Investigar melhorias em marcadores 
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fisiológicos após 1 ano de implementação do autocuidado apoiado e (3) “Avaliar a adesão à hábitos 
de vida saudáveis após autocuidado apoiado”. 
Avaliação dos Riscos e Benefícios: 
Quanto aos riscos, a ´pesquisadora afirma que a “pesquisa apresenta risco mínimo para os 




No que se refere aos benefícios, a pesquisadora afirma que “os benefícios são muitos, pois identificar 
o efeito do autocuidado apoiado em uma população de pacientes crônicos, buscando intensificar a 
próatividade do usuário, a participação nas decisões e a corresponsabilidade nos resultados 
alcançados, poderá aumentar a motivação, autonomia e confiança do usuário. Além de trazer 
inúmeros benefícios à saúde como a prevenção de complicações decorrentes da hipertensão arterial; 
diminuição dos sintomas e das incapacidades; melhora da autoestima e da qualidade de vida. 
Ressalta-se que serão garantidos a privacidade e confidencialidade, as informações e formulários 
serão guardados por um período de 5 anos, após a finalização do estudo”. 
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 
Trata-se de um estudo quase experimental do tipo ensaio comunitário, com pessoas hipertensas que 
são assistidas em dois Centros de Saúde de Ceilândia-DF, sob a responsabilidade da professora Dra. 
Josiane Maria de Oliveira de Souza, que tem como assistente de pesquisa a professora Tayse Tâmara 
da Paixão Duarte, professoras do curso de Enfermagem da Faculdade de Ceilândia, da Universidade 
de Brasília. Segundo a planilha de orçamento, a pesquisa será financiada pela própria pesquisadora, 
no valor de R$ 
2.700, 00 (dois mil e setecentos reais), embora esse total não é apresentado na referida planilha. 
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 
Os documentos abaixo relacionados foram consultados para a emissão deste parecer: 
(1) Informações Básicas do Projeto: “PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_699862.pdf”, 
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postado em 12/07/2016; 
(2) Outros: “CVTayse.pdf”, postado em 12/07/2016, Josiane Maria Oliveira de Souza, Pesquisador 
Principal; 
(3) Outros: “CVjosiane.pdf”, postado em 12/07/2016, Josiane Maria Oliveira de Souza, Pesquisador 
Principal; 






(5) Declaração de Pesquisadores: “TermoResponsabilidade.doc”, postado em 12/07/2016, Josiane 
Maria Oliveira de Souza, Pesquisador Principal; 
(6) Declaração de Instituição e Infraestrutura: “TermoAnuenciaCSC12.doc”, postado em 
12/07/2016, Josiane Maria Oliveira de Souza, Pesquisador Principal; 
(7) Declaração de Instituição e Infraestrutura: “TermoAnuenciaCSC8.doc”, postado em 12/07/2016, 
Josiane 
Maria Oliveira de Souza, Pesquisador Principal; 
(8) Declaração de Instituição e Infraestrutura: “TermoConcordanciaFCE.doc”, postado em 
12/07/2016, 
Josiane Maria Oliveira de Souza, Pesquisador Principal; 
(9) Declaração de Instituição e Infraestrutura: “TermodeconcordanciaCSC12cont.pdf”, postado em 
23/05/2016, Josiane Maria Oliveira de Souza, Pesquisador Principal; 
(10) Declaração de Instituição e Infraestrutura: “TermodeconcordanciaCSC12.pdf”, postado em 
23/05/2016, 
Josiane Maria Oliveira de Souza, Pesquisador Principal; 
(11) Declaração de Instituição e Infraestrutura: “TermodeconcordanciaCSC8cont.pdf”, postado em 
23/05/2016, Josiane Maria Oliveira de Souza, Pesquisador Principal; 
(12) Declaração de Instituição e Infraestrutura: “TermodeconcordanciaCSC8.pdf”, postado em 
23/05/2016, Josiane Maria Oliveira de Souza Pesquisador Principal; 
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(13) Outros: “Cartaapresentacao.pdf”, postado em 23/05/2016, Josiane Maria Oliveira de Souza, 
Pesquisador Principal; 
(14) Declaração de Pesquisadores: “TermoResponsabilidade.pdf”, postado em 23/05/2016, Josiane 
Maria 




(15) Declaração de Instituição e Infraestrutura: “TermodeconcordanciaFCE.pdf”, postado em 
23/05/2016, Josiane Maria Oliveira de Souza, Pesquisador Principal; 
(16) Folha de Rosto: “FolhadeRosto.pdf”, postado em 23/05/2016, Josiane Maria Oliveira de Souza, 
Pesquisador Principal; 
(17) Projeto Detalhado / Brochura Investigador: “Projeto.docx”, postado em 05/05/2016, Josiane 
Maria 
Oliveira de Souza Pesquisador Principal; 
(18) Orçamento: “PlanilhaOrcamento.doc”, postado em 05/05/2016, Josiane Maria Oliveira de Souza, 
Pesquisador Principal; 
(19) TCLE / Termos de Assentimento / Justificativa de Ausência: 
“TCLE.doc”, postado em 05/05/2016, Josiane Maria Oliveira de Souza, Pesquisador Principal. 
Recomendações: 
Recomenda-se revisar os critérios de exclusão. Para o participante de pesquisa ser excluído, ele 
deverá ter sido primeiramente incluído. 
Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 
Não há óbices éticos e documentais no processo analisado. 
Considerações Finais a critério do CEP: 
De acordo com a Resolução 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores responsáveis 
deverão apresentar relatórios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da 
data de aprovação do protocolo de pesquisa. 
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 
Informações 
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Oliveira de Souza 
Aceito 
Situação do Parecer: 
Aprovado 
Necessita Apreciação da CONEP: 
Não 
BRASILIA, 23 de Julho de 2016 
 
Assinado por: 
Keila Elizabeth Fontana 
(Coordenador)  
